H Participante (los participantes menores de edad no necesitan proveer su correo electrénico ni nimero de teléfono)

Correo Electrdnico:

Nombre:
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo: [] Masculino [] Femenino
RECREATION
Domicilo: Codigo Postal: Instrucciones de Renundia: Escriba con letra legible y en tinta o complételo electrénicamente.

Los participantes adultos deben completar en su totalidad los cuadros A, B &E.

Teléfono en Casa: Celular: de Trabajo:

Los tutores de los Participantes menores deben completar la totalidad de los cuadros ABCD&E.
Los participantes acuaticos no deben completar el cuadro D.

m Adulto responsable/contacto de emergencia # 1 (;La personanombrada a continuacién tiene

H Adulto responsable/contacto de emergencia # 2 (jLapersona nombrada a continuacién tiene

autorizacion para hacer cambios en éste registro? Os 0O No}) autorizacién para hacer cambios en éste registro? Os O No )

Nombre: Nombre:

Domicilo: Cédigo Postal: Domicilo: Codigo Postal:

Teléfono en Casa: Celular: Teléfono en Casa: Celular:

de Trabajo: Correo Electronico: de Trabajo: Correo Electronico:

B Otros contactos de emergencia diferentes a los ya proveidos, por favor enlistelos en orden de prioridad. Provea Inicial:

Nombre Teléfono fijo Teléfono laboral Celular Relacion con el Nifio | ¢Autorizado para retirar al nifio?

L] si [J No
L] si L] No
L] si ] No
(] si ] No

m Informacion Médica y Adicional
1. {Tiene usted alguna alergia a dertos alimentos, medicamentos, insectos, plantas etc que usted sepa? Osi o

Sirespondid que si, por favor especifique:

2. jCualquier enfermedad existente conocida? [ si ] No

Si respondid que si, por favor especifique:

3. Por favor liste cualquier condicion fisica que pudiera restringir sus actividades fisicas o que requiriese de cuidado especial para

participar en este programa.

Solo para participantes jovenes y nifios

{El menor enlistado en éste programa require tomar medicamentos durante el transcurso de la clase? Nota: el programa debe de
exedirunahoraenduracion. [ 1 51 [ No

Sila respuesta es afirmativa por favor complete “La Forma Designada para Autorizacion de Medicamentos.”

Avido Sobre las Normas de Calidad

Los programas para nifios que el Departamento de Parques y Recreacidn ofrece y supervisa, requieren que cada participante se
inscriba o enrole para poder participar en dichas actividades, as cuales no son bajo licencia del estado pero que se mantienen bajo
los estandares de calidad adoptado en el decreto No. 20110324-060 de la Ciudad de Austin. Copias del mencionado decreto son
disponibles en todos los lugares en los que se ofrecen estas clases.

Autorizacion para la toma de fotografias

Yo, 1a persona que firma éste registro, doy mi consentimiento para la toma de fotografias y video durante el curso de éste programa

en las locaciones ofrecidas con el propdsito de usarlas en materiales promocionales tanto impresos como digitales en la pgina en el
internet de la Ciudad de Austin. Las fotografias tomadas pasan a ser propiedad exdusiva del Departamento de Parques y Recreacidn
de la ciudad de Austin. Si elijo lo contrario y no doy autorizacién para la toma de fotos y videos con el propdsito antes mencionado,

lo indico mediante mis iniciales proveidas en éste espacio,

Pedido de Facilidad de Acceso
La ciudad de Austin cumple con orgullo la Ley de Estadounidenses con discapacidades.Si necesita asistencia para participar en
nuestros programas o utilizar nuestras instalaciones, por favor llame al (512) 974-3910.

¢Necesita asistencia? Osi [Ono (Opcional)

Compromiso de Obligacién

Con respecto a mi permiso para la participacion en las dases y programas registrados, Yo, la persona cuya firma aparece a continu-
acién, acepto mediante la presente el liberar a la Ciudad de Austin {* La Ciudad”), a sus empleados y agentes, de cualquier accién,
demanda o reclamo por dafios personales o pérdida de fos mismos debido a la negligencia que se pudiera presenter por parte de
La Ciudad, sus empleados o agentes. En ef evento en el que La Ciudad o algin voluntario provea transportacion para el alumno reg-
istrado en estos programas, también quedan liberados de cualguier obligacién. Otorgo mi permiso para administrar tratamiento
médico de emergencia, anestesia y hasta cirujfa de ser necesario. Yo acepto la responsibilidad de gastos o servicios medicos.

Firma: Nombre impreso: Fetcha:




Nombre del participante:

Preguntas Especificas del Lugar

Forma de Pago ( requerido al momento de registro)

2) L] Cheque (pagaderoanombre de fa “City of Austin-PARD") [] Tarjeta de crédito

¢Es usted o su esposo un empleado de la ciudad de Austin? [ 1 st [] No O Efectivo {por favo :2; ntidad exac
- , . ) i Tarjeta de Qma_ﬁo _
¢Quiciera mantenerse al dia con nuestras noticias mediante correo electrénico?
Osi o | visa

_xl.._ XS Nifio D S Nifio _H_ M Nifio _H_ L Nifo

Talle de camiseta (si se require): Nombre del tarjeta :mc.m ;

| meﬁm«nma _U >3m:nm: mxu«mmm

~ _ L 1] L1 1] _ _noa_woam<m:mnmn_o:_l||ﬂ_u
[ piscover ,cmynmg.m:ﬁo“HDU

Fecha

[ sadutto [ 1 M Adulto [ LAdulto [ XL Adulto [] otro: Direccidn de facturacién:

¢A que escuela asiste su hijo? Firma del nm:mﬁm habiente:

mmnsm

¢Le gustaria participar como entrenador voluntario? D si _H_ No Los padres de familia de menores “Emam: ouﬁm_‘ en _:mn:c:mm en un plan de pago automdtico, el ¢ual nos m=8:~m a cargar el monto
de su programa mcSSmanmSm:nm a _m nm:mwm e crédito cuando se llega asufechade pago.” ... .

Si se requiere, Talla para la camiseta de entrenador: [ Autorizacion de pago automatico electrénico im%m del dia de hoy [ cancelacién de pago m__aamzeimsm del dia de hoy

[ manana

_H_ Tarde $ S S

_H_ Manana

U varde $ S S

D Maiana

_H_ Tarde S S S

_H_ Mafana

D Tarde $ > S

D Mafana

D Tarde S &) $

_H_ Mafana

_|||_ Tarde S S S

D Mafnana

D Tarde ) &) $

D Manana

D Tarde S S S
CLASES DE NATACION/CLASES DE NATACION COMO EJERCICIO Y CLASE PARA EL EQIUPO DE NATACION PARA ADULTOS {solo complete para registro en programas acuaticos)
Eleccién # 1 | Sesion Alberca Nivel Horario Fechas Cuotas | $
Eleccién # 2 | Sesién Alberca Nivel Horario Fechas Cuotas | $
Eleccion # 3 | Sesion Alberca Nivel Horario Fechas Cuotas | $
Eleccion # 4 | Sesion Alberca Nivel Horario Fechas Cuotas | $

POLITIZA DE REEMBOLSO: Estas son especificas a cada uno de los programas. Por favor consulte la poliza correspondiente al programa

en el cual usted esta registrado




